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Резюме: В мениджмънта на функционално възстановяване на раменния пояс се изисква профилактика и рехаби-
литация на ставен, мускулен и ортостатичен баланс не само на раменна става, но и на целия раменен комплекс 
и гръбначен стълб. В проучването са включени 51 пациенти на средна възраст от 58 години с постимобилиза-
ционна раменна ригидност и формиран горен кръстосан синдром. В мениджмънта на кинезитерапевтичната 
програма освен целенасочено използвани упражнения за раменен пояс включихме и коригиращи упражнения, 
насочени към още три области (цервикален дял, областта на лопатката и гръдни прешлени и лумбални прешле-
ни). За оценка на раменната мобилност използвахме функционален тест Simple Shoulder Test (SST). Едва след 
шестия месец тестът отчита, че от 12 възможни двигателни активности пациентите могат да извършат 
11. В заключение считаме, че торакалният отдел на гръбначен стълб е важен сектор за подобряване на глобал-
на ортостатична стабилност и функционална мобилност на раменна става.
Ключови думи: постимобилизационна раменна ригидност, горен кръстосан синдром, рехабилитация, Simple 
Shoulder Test
Abstract: Management of functional reconstruction of the shoulder girdle requires prophylaxis and rehabilitation of 
articular, muscular and orthostatic balance not only of the shoulder joint, but also of the entire shoulder complex and 
spine. The study included 51 middle-aged 58-year-old patients with progressive shoulder rigidity and upper cross 
syndrome after immobilization. In the management of the physiotherapy program, besides purposefully used shoulder 
exercises, we included corrective exercises for three more areas (cervical spine, scapula and thoracic vertebrae, and 
lumbar vertebrae). For evaluation of the shoulder mobility was used Simple Shoulder Test (SST). After six months the 
results from the test states that out of 12 possible motor activities, patients can perform 11. In conclusion, we consider 
that the thoracic area is an important sector for improving the overall orthostatic stability and functional mobility of the 
shoulder joint.
Key words: Immobilized shoulder rigidity, upper cross syndrome, rehabilitation, Simple shoulder test
Въведение
Комплексното функционално възстановяване 
на раменния пояс изисква продължителна и 
специализирана кинезитерапия – профилакти-
ка и рехабилитация на ставен, мускулен и орто-
статичен баланс не само на раменна става, но и 
на целия раменен комплекс и гръбначен стълб. 
Функционалният подход при рехабилитация на 
травмирано рамо изисква в терапевтичния про-
цес да се акцентира и на торакални прешлени, 
които са съществен елемент при оценяване и 
подобряване на раменна мобилност.
Материал и методика
В проучването са включени 51 пациенти на 
средна възраст 58 години с постимобилизаци-
онна раменна ригидност, преминали през ре-
хабилитационен курс по апробирана методика, 
коригиращи и превантивни упражнения за ра-
менен пояс и гръбначен стълб.
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Същност
В период от четири години е реализирана ле-
чебна и научно-изследователска работа с 39 
пациенти, насочени за рехабилитация след 
фрактури в областта на проксимален край на 
хумерус и 12 пациенти след акромиопластика. 
Всички (51 пациенти) са минали през етапа на 
ригидна имобилизация, продължила средно 
30,02 дни. Болшинството от пациентите са в 
напреднала възраст. При проведеното изслед-
ване апробирахме разработена от нас кинези-
терапевтична методика в МБАЛ- Русе и лечеб-
ни заведения МЕДИКА – гр. Русе. При 63% се 
установи наличие на горен кръстосан синдром, 
към чиято превенция бе насочена приложената 
методика.
Известна е връзката между скапулоторакална, 
гленохумерална мобилност и мобилност на 
гръбначен стълб. (Crosbie et al., 2008 г.) Увели-
чената гръдна кифоза води до намаляване на 
обем и сила при раменната елевация. (Crawford 
& Жул, 1993, Kebaetse et al., 1999) От друга 
страна, гръдната кифоза е предпоставка за про-
тракция на рамене и диспозиция на лопатка. 
(Lewis & Valantine, 2010; Lewis, Райт & Green, 
2005; Thigpen и др, 2010.) 
По-голямата мобилност на торакални прешле-
ни е предпоставка за по-голяма раменна мобил-
ност. Неслучайно в западната литература мо-
билността на торакалните прешлени е един от 
основните елементи при оценяване на раменна 
мобилност. Екстензията на гръден отдел при-
дружава флексията на рамо в крайния сектор 
на движение. Раменната протракция не е в пъ-
лен обем, ако не е придружена от екстензия на 
гръден отдел на гръбначен стълб. Глобално ед-
ностранната ретракция (скапуларна аддукция) 
е свързана и с ротация на гръдни прешлени от 
същата страна (представете си движенията на 
ръката при бекхенда в тениса или функцията 
на лявата ръка на голф играча).
Тези данни ни насочиха в мениджмънта на ки-
незитерапевтичния комплекс освен целенасо-
чено използвани упражнения за раменен пояс 
да съставим програма за коригиращи упраж-
нения, насочени към още три области (церви-
кален дял, областта на лопатка заедно с гръд-
ни прешлени и лумбални прешлени). Още в 
имобилизационен период, когато движенията 
в глено-хумерална става са ограничени с цел 
тъканно възстановяване в съседни региони, 
може да се провеждат рехабилитационни ме-
роприятия, които да намалят последиците от 
обездвижване. 
Увеличената гръдна кифоза обикновено е 
придружена от протракция на рамене и глава 
– образува се т. нар. горен кръстосан синдром, 
описан от Janda (Фиг. 1), който е често среща-
но явление в посттравматичното състояние 
на рамо. Съвместни действия за облекчаване 
на тези три дисбаланса е важен елемент от 
Фиг. 1. Горен кръстосан синдром – Janda, Page, Fran & Lardner, 2010
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мениджмънта на рехабилитационните меро-
приятия. При нашите пациенти установихме 
и наличие на увеличена гръдна кифоза (по-
ради напредване на възрастта и наличието на 
остеохондрозни промени), която е причина за 
създаването на мускулен дисбаланс. Той се из-
разява в силни, скъсени и ригидни предни мус-
кули (mm.pectoralis mayor, et minor, m.rectus 
abdominis.), които доминират над слабите и 
преразтеглени задни мускули (m.ext. toracis, 
m.retractor scapulae, m.trapez. inf.). Увеличена-
та кифоза е характерна, но и най-добре проу-
чена най-вече в напреднала възраст, какъвто е 
наблюдаваният от нас контингент. Увеличeна-
та дорзифлексия с напредване на възрастта се 
свързва с намалена физическа активност, вло-
шена дихателна функция, лош ортостатичен 
контрол и ограничена мобилност.
Именно това показваше и рехабилитационният 
потенциал на болшинството от пациенти. Кли-
ничните проучвания на множество автори де-
монстрират положителен ефект от техники за 
манипулация при подобряване на подвижност-
та в торакален отдел, болка и дисфункции на 
рамо. (Бергман и др, 2004;. Boyles и др, 2009;. 
Strunce и др., 2009).
Във възстановителния период вместо мануал-
ни манипулации от специалист установихме, 
че пациентът може да мобилизира сам тора-
калния отдел чрез специфични упражнения, 
които предварително бе обучен да изпълнява в 
домашни условия, тъй като това е дълъг про-
цес. Уменията на кинезитерапевта за взима-
не на решения, съобразени с индивидуалните 
особености на пациента, са в основата на ме-
ниджмънта при рехабилитацията на рамото и 
по този начин се определят механизмите и пъ-
тищата за по-добра интегрираност и икономи-
зиране на дейностите. (Ненова, Г., П. Манчева, 
Т. Костадинова, 2015)
Включихме упражнения за коригиране про-
тракцията на лопатка и глава и за екстензия 
на торакален отдел поради установяване на 
промяна в активността на горна и долна част 
на трапецовидния мускул, промяна в ориента-
цията на лопатка и механична дисфункция на 
шийни прешлени, водещи до болки във врата. 
Изброените мускули предизвикват неприсъща 
задна транслация на шийни прешлени и разда-
лечаването им един от друг.
Заемането на продължителна поза за отбреме-
няване на лопатки (например седнали с въз-
главница върху колене за поддържане на ръце-
те, което е препоръчително и възможно дори 
още по-време на имобилизационния период) 
от тежестта на горни крайници намалява на-
товарването на горната част на m. trapecius, m. 
levator scápulae, намалява цервикалната болка 
и се увеличава обемът на движение на шийни 
прешлени (Фиг. 2). Комбинацията на тази по-
зиция с ретракция и протракция на глава акти-
вира дълбоки флексори на шиен отдел и също 
намалява напрежението на гореспоменатите 
мускули (Фиг. 3).
Фиг. 2. Отбременяване на скапула
Фиг. 3. Ретракция на глава
Назначеният комплекс беше изпълняван при 
домашни условия самостоятелно от пациенти-
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те, особено при тези с болки в шиен отдел на 
гръбначен стълб по-интензивно. Комплексът 
включваше 5 групи упражнения: за цервикална 
стабилност (активиране на дълбоки флексори), 
стабилизиране на гръден отдел (алиниране и 
скапуларна ориентация), лумбална стабили-
зация (коремно укрепване и активиране). По 
този начин мениджмънтът на възстановяване 
икономизира процеса и за пациентите, и за ле-
чебните заведения. Същевременно мотивира 
пострадалите да участват по-активно в рехаби-
литирането си.
Позицията, която може да коригира патология-
та при горен кръстосан синдром, са цервикал-
на флексия, ретракция на главата, екстензия на 
торакален отдел. А за да се осигури правилна 
позиция на лопатката – стабилизация от ек-
стензирани и външно ротирани ръце. Въпреки 
все още наличните постимобилизационни кон-
трактури, пациентите използваха модификация 
на позата с близка до максимума безболезнена 
позиция за травмирания крайник. 
За огъвкавяване на кифотирания гръб най-удач-
но е изходното положение коленна опора, при 
която се осигурява стабилност на лумбална об-
ласт чрез тазобедрена флексия, а ротационни-
те движения (чийто стандарт е по 50° на всяка 
страна) се извършват с поставена зад главата 
ръка, когато това е възможно в рехабилитаци-
онния процес за рамо до позицията, до която 
позволяват абдуктори, флексори и външни ро-
татори (Фиг. 4) (Jonhson et al. 2012).
Фиг. 4. Ротационни движения от колянна опора
За оценка на раменната мобилност използва-
хме функционален тест – Simple Shoulder Test 
– “SST“. Той е бърз и практичен тест за субек-
тивна оценка на функцията на рамото. Въпро-
сите, които включва, са базирани на дейности 
с участие на раменна става. Съдържа 12 стан-
дартизирани въпроса с отговори да/не. Отчита 
се в проценти и/или точки на положителните 
отговори. Силните му страни са простота, без-
пристрастие и бързина за провеждане. Съще-
временно SST е много информативен поради 
включване на бързи тестове за ориентация, ба-
зирани на комбинирани движения на рамо при 
множество ежедневни дейности. 
 Получените средни стойности от оценка спо-
ред SST са представени на Tабл. 1 и на Фиг. 5.
Таблица 1. Комплексна оценка в проценти от SST
SST-комплексна оценка в %
Начало 1 мес. 3 мес. 6 мес.
Count 51 51 51 51
Avarage 11,3179 34,2 65,1769 91,241
Stand,div 11,5449 15,86 19,0165 9,16827
Coeff.var. 102,01% 46,37% 29,18% 10,05%
Stan.err. 1,84867 2,53963 3,04507 1,4681
Фиг. 5. Динамика на точките в оценка по SST
При начално тестуване положителните отгово-
ри са 1,35 спрямо възможни 12, т.е. възможни 
са едва 11,3% активности.
След първия месец прирастът е най-малък 
спрямо останалите контроли. Средните стой-
ности – 4,1 точки или 34%. Този нисък резултат 
определя все още невъзможност за включване 
на крайника самостоятелно в ДЕЖ. В края на 
третия месец динамиката е по-бурна и отчита-
ме прираст от 31% възможност за извършване 
на 8 функции. Това показва значително участие 
на крайника в двигателни дейности, но все още 
са налични функционални ограничения.
Едва след шестия месец тестът отчита, че от 12 
тестувани двигателни активности пациентите 
могат да извършат 11. Това е отличен резултат, 
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но потвърждава, че ако кинезитерапията е по-
дълъг процес, ще е по-ефикасна за комплекс-
ното възстановяване на горен крайник в конте-
кста на горен кръстосан синдром, без да оставя 
трайни последици в съседни региони като 
шиен и торакален отдел на гръбначен стълб. 
Заключение
Ако в мениджмънта на рехабилитационни ме-
роприятия след травми или интервенции на 
рамо още от имобилизационен период до края 
на кинезилечението в програмата се включат 
техники за профилактика и мобилизация на 
цервикален дял, областта на лопатка с гръд-
ни прешлени и лумбални прешлени, в ком-
плескните функции за горен крайник няма да 
има наличие на дефицит. Рехабилитацията 
на постимобилизационна раменна ригидност 
продължава поне 6 месеца, докато не се подо-
бри ортостатичната стабилност на гръбначния 
стълб и кинематичната мобилност на скапула 
и раменна става. Поради продължителния пе-
риод на възстановяване това е възможно чрез 
реализиране на самостоятелни занимания. 
Преди назначаването им е необходимо паци-
ентът да е предварително обучен. Естествено 
мотивацията на всеки пациент е най-важният 
елемент за успеха на кинезилечение. Именно 
функционалните възможности на горен край-
ник и ликвидиране на ограничение и болка в 
шиен и торакален отдел, както и в областта на 
скапула, убеждават пациентите ни в оптимис-
тичния край на възстановяването.
Стигнахме до заключение, че ако в менидж-
мънта на рехабилитация на рамо се включат 
индивидуални занимания за торакален отдел 
на гръбначен стълб, процесът ще се оптими-
зира. Торакалният отдел на гръбначен стълб 
е важен сектор за подобряване на глобалната 
ортостатична стабилност и функционалната 
мобилност на раменна става, но често остава 
неглижиран проблем. Това води до болка в съ-
седни региони и компрометира рехабилитира-
нето на рамо. 
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